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RESUMO
Introdução: A perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA) é uma das patologias neuropsiquiátricas mais 
comuns, afetando cerca de 2% ‑4% da população adulta. A intervenção farmacoterapêutica de primeira linha são os 
psicoestimulantes como o metilfenidato e as anfetaminas. Geralmente, A terapêutica farmacológica de segunda linha é 
utilizada quando há ineficácia, intolerância ou contraindicação para o uso de estimulantes. 
Métodos: Estudo retrospetivo observacional dos doentes seguidos na Consulta de Neurodesenvolvimento no Serviço de 
Psiquiatria do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), referente a 2 anos e 9 meses de atividade (Janeiro 
de 2019 a Setembro de 2021) com o diagnóstico de PHDA, com o objetivo de caracterizar a amostra do ponto de vista 
sociodemográfico e de prescrição psicofarmacológica. Dados colhidos em setembro de 2021, através do SClínico. 
Tratamento dos dados em Excel (versão 16.46). 
Resultados: A amostra inclui 416 doentes, sendo encontrados 82 doentes com o diagnóstico de PHDA. O estudo 
revelou que 73% dos participantes eram do sexo masculino, com uma idade média de 21 anos.  Dos doentes com 
diagnóstico de PHDA, 52,4% registam o diagnóstico isoladamente, enquanto que 47,6% tem PHDA em comorbilidade 
com outra patologia psiquiátrica. Quanto à prescrição psicofarmacológica, 65,9% medicados com metilfenidato, 46,3% 
medicados com a dose máxima (54 mg uma vez por dia), 7,4% medicados com 36 ou 40 mg uma vez por dia em ambos 
os casos, estando outras doses prescritas numa frequência inferior. 
Conclusão: Estudos recentes internacionais referem uma prevalência de 90% ‑92% da prescrição de metilfenidato em 
doentes com PHDA, contudo a realidade encontrada no CHUC (65,9%) é consideravelmente inferior. Esta prevalência 
pode dever ‑se a efeitos adversos intoleráveis, baixa adesão terapêutica ou à presença de múltiplas comorbilidades  que 
pode condicionar as prescrições. A prescrição deverá ser sempre individualizada e de acordo com a psicopatologia 
apresentada. De futuro, são necessários mais estudos para avaliar a realidade da prescrição portuguesa.  

ABSTRACT
Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common neuropsychiatric disorders, 
affecting around 2% ‑4% of the adult population. The first ‑line therapeutic intervention is psychostimulants such 
as methylphenidate and amphetamines. Second ‑line therapy is used when stimulants are ineffective, intolerant, or 
contraindicated. 
Methods: Retrospective observational study of patients followed up at the Neurodevelopment Consultation at the 
Psychiatry Service of Coimbra Hospital and University Centre (CHUC), covering 2 years and 9 months of activity 
(January 2019 to September 2021) with a diagnosis of ADHD, to characterize the sample from a sociodemographic 
point of view and psychopharmacological prescription. Data was collected in September 2021 using SClínico. Data 
processing in Excel (version 16.46). 
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Results: The sample included 416 patients, 82 of whom were diagnosed with ADHD. The study found that 73% of 
the participants were male, with an average age of 21. Of the patients diagnosed with ADHD, 52.4% had the diagnosis 
isolated, while 47.6% had ADHD in comorbidity with another psychiatric condition. As for psychopharmacological 
prescriptions, 65.9% were medicated with methylphenidate, 46.3% with the maximum dose (54 mg once a day), and 
7.4% with 36 or 40 mg once a day in both cases, with other doses prescribed less frequently. 
Conclusion: Recent international studies report a prevalence of 90% ‑92% of methylphenidate prescriptions in ADHD 
patients, with the reality of CHUC being lower (65.9%) than the international reality. This prevalence may be due to 
intolerance of adverse effects, low therapeutic adherence, or the presence of multiple comorbidities, which can lead to 
a decrease in prescriptions. Prescriptions should always be individualized and in accordance with the psychopathology 
presented. More studies are needed to assess the reality of Portuguese prescribing.

Palavras ‑chave: Adulto; Lisdexanfetamina; Metilfenidato; Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção/
tratamento farmacológico

Keywords: Adult; Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/drug therapy; Lisdexanfetamine; Methylphenidate

INTRODUÇÃO
A perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA) 
é uma das patologias neuropsiquiátricas mais comuns, 
afetando cerca de 2% a 4% da população adulta.1,2 Esta 
patologia é caracterizada por inatenção, hiperatividade‑
‑impulsividade, ou ambas.2

Nas últimas décadas, a prevalência desta perturbação psi‑
quiátrica tem vindo a aumentar devido ao maior número de 
diagnósticos, embora ainda se observem erros diagnósticos 
por subdiagnóstico e sobrediagnóstico.1 ‑3 Esse aumento re‑
cente do número de diagnósticos pode dever ‑se à alteração 
dos critérios de classificação realizada em 2013 pelo DSM‑
‑5 (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, 
5th Edition)4 que incluiu três mudanças importantes: o 
aumento da idade de início dos sintomas de 7 para 12 anos, 
a redução do número de sintomas de seis para cinco para 
doentes com idade superior ou igual a 17 anos e a possibili‑
dade do diagnóstico de PHDA coocorrer com a perturbação 
do espetro do autismo.2 Este sistema classificativo reco‑
nhece três apresentações da doença: predominantemente 
desatento, predominantemente hiperativo ‑impulsivo e 
combinado.4 A maior consciencialização dos médicos e 
público em geral com os critérios de diagnóstico, a hetero‑
geneidade geográfica mundial e a melhoria do acesso aos 
cuidados de saúde nos últimos anos, podem contribuir para 
o aumento verificado na prevalência.5 O sobrediagnóstico 
acarreta custos económicos diretos e indiretos, podendo 
conduzir a sobretratamento, incluindo a prescrição de 
psicoestimulantes para pacientes que não se beneficiam 
desses medicamentos.6

Apesar desta patologia ser mais associada à infância e 
adolescência, a PHDA também afeta a população adulta, 
podendo contribuir para uma marcada incapacidade fun‑
cional.2 Além disso, a sintomatologia apresentada pode 
variar conforme a idade e ao longo da vida do paciente.7 
No adulto, a hiperatividade é muitas vezes experienciada 
como uma sensação de inquietude interior – “um motor 
interno que nunca para” – sendo difícil para o indivíduo 
relaxar.8 A sintomatologia é, muitas vezes, heterogénea e 
inespecífica, tendo impacto em diferentes vertentes da vida 

do adulto. No âmbito da cognição social, pode afetar nega‑
tivamente a capacidade de interagir socialmente, prejudicar 
as relações familiares e diminuir a inteligência emocional. 
Estas dificuldades estão frequentemente associadas a um au‑
mento do número de divórcios, a um maior risco de abuso de 
substâncias e à instabilidade laboral.9 No desporto, a manu‑
tenção da performance exige, algumas vezes, a manutenção 
de estimulante, exceção prevista no controlo anti ‑doping.9 
Na carreira militar, o diagnóstico de PHDA pode associar ‑se 
a uma menor capacidade para operações militares.9 Na vida 
sexual, indivíduos com PHDA podem iniciar a atividade se‑
xual precocemente, com mais parceiros sexuais e gravidez 
não planeada. Na condução, podem ocorrer mais acidentes 
de viação e incumprimento das regras de trânsito.10

As comorbilidades psiquiátricas contribuem para a com‑
plexa apresentação clínica da PHDA, podendo dificultar 
tanto o diagnóstico quanto o tratamento. Muitos doentes 
apresentam um quadro clínico complexo por combinar‑
‑se com outras perturbações psiquiátricas, incluindo per‑
turbação de desenvolvimento intelectual,11 perturbações 
do sono,12 dificuldades de aprendizagem,11 perturbações 
do humor,11 comportamento disruptivo,11 perturbações de 
ansiedade,11 perturbações do espetro do autismo,11,13 per‑
turbações do uso de substância,11,14 e perturbação de perso‑
nalidade borderline.15 
Estudos indicam que a PHDA no adulto pode estar subtra‑
tada pelos profissionais de saúde,16 uma vez que a sinto‑
matologia varia significativamente entre os pacientes,17 o 
que pode tornar o diagnóstico diferencial mais desafiador. 
Quando não tratada, a PHDA acarreta custos diretos e in‑
diretos na sociedade. Relativamente aos custos diretos, os 
adultos com PHDA têm mais gastos em saúde, utilizando 
cerca de 50% mais os serviços de saúde,18 além de maior 
risco de acidentes de viação,19 criminalidade20 e estilos de 
vida pouco saudáveis (consumo abusivo de álcool, tabaco 
e comportamentos sexuais de risco). Quanto aos custos 
indiretos, na PHDA não ‑tratada verifica ‑se menor produ‑
tividade, observando ‑se um elevado absentismo laboral, e 
problemas judiciais, como roubo, utilização de armas ou 
posse de droga.21
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As guidelines para a abordagem da PHDA incluem uma 
equipa multidisciplinar constituída por médicos, psicólogos 
e enfermeiros, a fim de prestar intervenções comportamen‑
tais e educacionais, para além do tratamento farmacológi‑
co.22,23 Em Portugal, as opções farmacológicas aprovadas e 
existentes no mercado português pertencem a dois grupos: 
os estimulantes e não ‑estimulantes. A intervenção psicofar‑
macológica de primeira linha consiste nos psicoestimulan‑
tes, que são os mais utilizados, amplamente investigados e 
apresentam um padrão de eficácia e segurança favorável. 
Entre eles, incluem ‑se o metilfenidato (MPH) em formula‑
ções imediata, modificada e prolongada, e as anfetaminas 
(AMP), especificamente a lisdexanfetamina. Os fármacos 
de segunda linha ficam reservados para casos de ineficácia, 
intolerância terapêutica, ou no caso de contraindicação ao 
uso de estimulantes. No adulto, os fármacos aprovados 
atualmente são o MPH e o não estimulante, atomoxetina 
(ATX), não estando atualmente as anfetaminas aprovadas 
nesta população específica.
No nosso conhecimento, até à data, este é o primeiro estudo 
sobre o padrão de prescrição psicofarmacológico na PHDA 
na população adulta portuguesa. Assim, visto que a PHDA 
afeta o adulto e o tratamento farmacológico é uma das bases 
para o sucesso terapêutico, considerámos relevante caracte‑
rizar os padrões de prescrição em adultos no nosso país. 

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo retrospetivo, observacional dos 
doentes seguidos na Consulta de Psiquiatria de Neurode‑
senvolvimento do CRI de Psiquiatria do CHUC. A amostra 
é referente a 2 anos e 9 meses de atividade (de janeiro de 
2019 a setembro de 2021). Foram selecionados os doentes 
com diagnóstico de PHDA. O estudo teve como objetivo a 
caracterização sociodemográfica e clínica, incluindo diag‑
nóstico, prescrição farmacológica e comorbilidades psi‑
quiátricas. Os dados foram colhidos em setembro de 2021, 
através do sistema informático (SClínico). A avaliação dos 
dados foi processada em Excel (versão 16.46).

RESULTADOS 
De um total de 416 doentes seguidos na consulta, 82 ti‑
nham à data o diagnóstico de PHDA. Destes, 73% eram do 
sexo masculino (n = 60) como constatado na Tabela 1, com 
idade média de 21 anos, em que a idade mínima é de 17 e a 
máxima de 51 anos (Fig. 1). Relativamente ao estado civil, 
96,3% (n = 79) estavam solteiros, 2,4% (n = 2) casados e 
1,2% (n = 1) divorciados. 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica 

Variáveis N (%)

Sexo masculino 

Solteiro

60 (73%)

79 (96,3%) 

Figura 1. Distribuição por idade

Dos doentes, 52,4% (n = 43) tinham o diagnóstico de 
PHDA isolado (sem outro diagnóstico psiquiátrico), e 
os restantes 47,6% (n = 39) configuravam o diagnóstico 
de PHDA associado a outro diagnóstico comórbido. Dos 
39 doentes com diagnóstico comórbido, 17 tinham sido 
diagnosticados com perturbação de desenvolvimento inte‑
lectual, 7 com perturbação depressiva recorrente, 7 com 

perturbação de ansiedade generalizada, 5 com perturbação 
do espetro do autismo, 3 com perturbação de personalida‑
de emocionalmente instável, 3 com perturbação do uso de 
substâncias (álcool, tabaco e canabinóides) e 2 com pertur‑
bação do comportamento alimentar (Tabela 2). 
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Tabela 2. Diagnóstico 

Variáveis N (%)

Diagnóstico de PHDA isolado 

Diagnóstico de PHDA comórbido com: 

43 (52,44%)

39 (47,56%)

Perturbação de desenvolvimento intelectual 17 (43,6%)

Perturbação depressiva recorrente 7 (17,9%)

Perturbação de ansiedade generalizada 7 (17,9%)

Perturbação do espetro do autismo 5 (12,8%)

Perturbação de personalidade emocionalmente 
instável 3 (7,7%)

Perturbação do uso de substâncias 3 (7,7%)

Perturbação do comportamento alimentar 2 (5,1%)

Relativamente a outros diagnósticos relevantes, 3 doentes 
tinham sido diagnosticados com epilepsia. 
Quanto aos padrões de prescrição, 65,9% (n = 54) 
encontravam ‑se medicados com metilfenidato, em mo‑
noterapia ou associado a outros fármacos. Dos restantes, 

10 encontravam ‑se medicados com lisdexanfetamina em 
monoterapia, 4 medicados com antipsicótico e lisdexanfe‑
tamina, 6 medicados com antipsicótico, 1 com antidepres‑
sivo e 7 estariam sem tratamento farmacológico (Tabela 3).

Tabela 3. Padrão de prescrição verificada no estudo

Variáveis N (%)

Metilfenidato 54 (65,9%)

Lisdexanfetamina 10 (12,2%)

Lisdexanfetamina e antipsicótico 4 (4,9%)

Antipsicótico 6 (7,3%)

Antidepressivo 1 (1,2%)

Sem tratamento farmacológico 7 (8,5%)

Dos doentes medicados com metilfenidato (65,9%), 59,3% 
(n = 32) estavam medicados em monoterapia e 40,7% (N= 
22) em associações: 22 em associação com antipsicótico, 
16 com antidepressivo, 6 com estabilizador de humor e 6 
com ansiolítico. 
Relativamente à dose de metilfenidato no momento da 
análise em corte transversal, 46,3% (n = 25) estavam medi‑
cados com a dose máxima (54 mg uma vez por dia), 7,4% 
medicados com 36 ou 40 mg uma vez por dia em ambos os 

casos, estando outras doses prescritas numa frequência in‑
ferior, como observado na Tabela 4. Quanto à formulação 
do estimulante, 79,6% (n = 43) estavam medicados com 
a tipologia de libertação prolongada, 14,8% (n = 8) com 
libertação imediata, e 5,6% (n = 3) com ambas (Tabela 5). 
De relevar que, no total, 25,6% dos doentes encontravam‑
‑se medicados com lisdexanfetamina, em monoterapia ou 
em associação com outro fármaco. 

Tabela 5. Formulação do metilfenidato prescrita

Variáveis N (%)

Libertação prolongada 43 (79,6%)

Libertação imediata 8 (14,8%)

Libertação imediata e prolongada 3 (5,5%)
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Tabela 4. Dose de metilfenidato prescrita 

Variáveis N (%)

54 mg id 25 (46,3%)

36 mg id 4 (7,4%)

27 mg id 3 (5,6%)

20 mg id 18 (33,3%)

40 mg id 4 (7,4%)

Relativamente às diferenças de prescrição entre doentes 
com o diagnóstico de PHDA isolada e os doentes com outra 
comorbilidade, nos doentes com o diagnóstico de PHDA 
isolado, 30 (69,8%) encontravam ‑se medicados apenas 
com psicoestimulante (neste caso o metilfenidato ou a lis‑
dexanfetamina). Em contrapartida, nos doentes com outro 
diagnóstico psiquiátrico, apenas 9 (23,1%) encontravam‑
‑se medicados com psicoestimulante isolado, estando os 
restantes medicados com associações ou com outra/outras 
classes farmacológicas.

DISCUSSÃO
Após análise estatística dos dados, apura ‑se que a popu‑
lação da consulta com o diagnóstico de PHDA é maiori‑
tariamente do sexo masculino e se enquadra na faixa de 
idade do adulto jovem. Mais de metade destes doentes 
teria apenas este diagnóstico psiquiátrico. O fármaco mais 
prescrito para o tratamento foi o metilfenidato, na dose 
de 54 mg, sendo a formulação de libertação prolongada 
a mais prescrita, no momento da colheita dos dados, em 
corte transversal. Estes dados são congruentes com estudos 
publicados em vários países,27 ‑33 em que o metilfenidato se 
mantém como o fármaco mais prescrito para o tratamento 
da PHDA e continua a ser a primeira linha de tratamento. 
Um estudo internacional recente, de coorte retrospetivo 
observacional em adultos, concluiu que 90% ‑92% dos 
adultos se encontravam medicados com metilfenidato.27 
Em 2018, uma revisão sistemática relativa à prescrição a 
nível internacional na PHDA, revelou que dos indivíduos 
medicados para a PHDA, 90% usavam metilfenidato em 
Hong Kong, Taiwan, Canadá, Finlândia e Espanha; no Ja‑
pão, Dinamarca, Islândia, Noruega, Suécia e Reino Unido, 
75% a 90% usavam metilfenidato, enquanto que 59% na 
Austrália usavam esta medicação.28 Apesar da descoberta 
da eficácia desta medicação remontar ao ano de 1937, nas 
últimas duas décadas tem havido um aumento do padrão 
de prescrição deste estimulante em todo o mundo, com es‑
tudos descritos nos EUA, Israel, Espanha, Países Baixos e 
Dinamarca.29 ‑33 O aumento da prescrição em vários países 
gera, por vezes, preocupação sobre a possível prescrição 
inapropriada deste fármaco, nomeadamente em doentes 
que não têm o diagnóstico.30,32,34 Deste modo, a prescrição 
deverá sempre fazer parte de um plano multidisciplinar com 
monitorização regular do tratamento pelos profissionais de 
saúde. O facto de neste estudo a prescrição preferencial do 

metilfenidato ter sido na libertação prolongada (79,6%), 
pode dever ‑se ao menor risco de dependência desta for‑
mulação, aos níveis plasmáticos mais estáveis quando 
comparado à formulação imediata, à melhor tolerabilidade,  
maior comodidade da toma que permite maior adesão tera‑
pêutica. Este dado é congruente com outros estudos descri‑
tos na literatura, quando comparadas as duas formulações 
deste fármaco.35

Embora no nosso estudo a maioria dos doentes se encon‑
tre medicada com este fármaco, o padrão de prescrição na 
realidade do CHUC mostrou ser inferior à realidade inter‑
nacional, com 65,9% dos doentes medicados com metilfe‑
nidato. Este padrão inferior poderá ser devido à presença de 
múltiplas comorbilidades psiquiátricas presentes na amos‑
tra, com consequente diminuição da eficácia dos fármacos 
e diminuição da prescrição. A presença de comorbilidades 
pode levar a um uso mais criterioso de psicoestimulan‑
tes, contribuindo, globalmente, para a diminuição da sua 
prescrição. Porém, o doente não deve deixar se ser medi‑
cado por este motivo, visto que algumas comorbilidades 
dificilmente serão tratadas eficazmente se a PHDA não for 
também tratada. No entanto, a prescrição destes deverá ser 
realizada de uma forma individualizada e de acordo com a 
psicopatologia apresentada em cada doente. 
A baixa adesão terapêutica, a ocorrência de efeitos adver‑
sos e as dificuldades económicas da população para o uso 
de anfetaminas também poderão ser fatores que influen‑
ciam o padrão inferior de prescrição do metilfenidato. Em 
Portugal, existem vários regimes de comparticipação dos 
psicofármacos, todavia os elevados custos associados à 
prescrição da lisdexanfetamina podem impedir a compra 
deste medicamento. Além disso, o estigma ainda associado 
à prescrição de psicoestimulantes pode afetar a decisão e 
escolha de doentes, familiares e médicos. Os efeitos ad‑
versos comuns no uso de estimulantes são insónia inicial, 
apetite diminuído, disforia e irritabilidade,2 porém não 
ocorrem em todos os doentes, nem com a mesma inten‑
sidade. Neste contexto, as anfetaminas podem apresentar 
uma melhor adesão terapêutica, pela sua melhor tolera‑
bilidade e menor perfil de efeitos adversos na população 
adulta, quando comparados com o metilfenidato. Estudos 
recentes têm demonstrado que a lisdexanfetamina é eficaz 
no tratamento da PHDA em adultos. Quando comparada 
com outros psicoestimulantes, a lisdexanfetamina apresen‑
tou melhores resultados na redução dos défices das funções 
executivas, uma queixa frequente nesta população.36
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Uma meta ‑análise realizada em 2018, que comparou a 
tolerabilidade e eficácia dos diferentes tratamentos para a 
PHDA em crianças, adolescentes e adultos, concluiu que 
nos adultos, as anfetaminas foram não só os compostos 
mais eficazes, segundo a avaliação dos clínicos e por au‑
torrelato, como também os com melhor tolerabilidade e 
aceitação pelos doentes.37 Deste modo, a preferência da 
prescrição do metilfenidato neste estudo, pode dever ‑se 
à introdução recente da lisdexanfetamina no nosso país, e 
também à elevada probabilidade de que alguns doentes do 
estudo já estariam medicados com metilfenidato durante a 
infância e adolescência, tendo por esse motivo sido manti‑
do o fármaco que demonstrou eficácia previamente. 
A prescrição concomitante de medicação psicotrópica 
como antipsicóticos, antidepressivos e ansiolíticos é jus‑
tificada pelos diagnósticos comórbidos presentes, muitas 
vezes de difícil gestão para o profissional de saúde, que 
pode ser observada quando comparado o padrão de pres‑
crição entre doentes com diagnóstico de PHDA isolada e 
de doentes com outra comorbilidade. 

Como limitação deste estudo reitera ‑se o tamanho reduzido 
da amostra, o tempo limitado de colheita de dados, e a ine‑
xistência de uma avaliação psicopatológica formal, nomea‑
damente da gravidade ou do impacto na funcionalidade. 
Este estudo caracterizou o padrão de prescrição na consulta 
de Psiquiatria de Neurodesenvolvimento, num hospital uni‑
versitário no centro de Portugal, dos doentes com diagnós‑
tico de PHDA. O tratamento farmacológico com eficácia e 
segurança validados reduz a incapacidade funcional destes 
doentes, com melhoria significativa da qualidade de vida. 
O uso de medicação, especialmente estimulantes, pode di‑
minuir significativamente os custos diretos e indiretos em 
saúde. Isso inclui a redução do absentismo laboral, do risco 
de acidentes (com consequentes admissões no serviço de 
urgência por trauma), além de desempenhar um papel im‑
portante na prevenção do comportamento suicidário.38 No 
futuro, seria interessante analisar o padrão de prescrição 
noutros hospitais, a fim de comparar as realidades de pres‑
crição locais com os padrões internacionais e compreender 
melhor a realidade da prescrição no nosso país.
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